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RESUMEN 
 
Antecedentes: la neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es una patología 
que potencialmente pone en peligro la vida del paciente, asimismo tiene un 
importante impacto económico. La escala CURB-65 es recomendada por la 
Sociedad Torácica Británica para predecir mortalidad y el ingreso de los pacientes, 
sin embargo, en nuestra localidad no hay estudios que evalúen el adecuado uso 
de la misma. 
Objetivo general: evaluar la adecuada utilización de la escala CURB-65 en el 
manejo de pacientes adultos mayores con NAC en el servicio de emergencia del 
Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero-junio 2016. 
Metodología: estudio retrospectivo, analítico y de evaluación de escala, se realizó 
en 180 Historias Clínicas de pacientes adultos mayores con diagnóstico de 
neumonía adquirida en la comunidad que acudieron a la emergencia del Hospital 
José Carrasco Arteaga en el primer semestre del 2016. Se aplicó el estadístico chi 
cuadrado y el riesgo relativo (RR) para determinar asociación entre variables. 
Resultados: El tratamiento fue ambulatorio en el 62,2% y hospitalario en 37,8%. 
La escala CURB-65 recomienda un tratamiento ambulatorio en el 71,7% y 
hospitalario 28,3%. Los pacientes hospitalizados tienen 6,3 veces mayor 
probabilidad de tener una clasificación CURB-65 para hospitalización. El 27,2% de 
los adultos mayores con neumonía adquirida en la comunidad recibe un 
tratamiento inadecuado de acuerdo a la escala CURB-65. 
Conclusiones: Una alto porcentaje (27,2%) de los pacientes reciben tratamiento 
inadecuado según las recomendaciones del CURB-65, por lo que debe aplicarse 
de manera protocolar esta escala en todo paciente con neumonía adquirida en la 
comunidad.  
 
 
Palabras Clave: NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD, INFECCION 
RESPIRATORIA, ADULTOS MAYORES, ESCALA DE PRONOSTICO, CURB-65. 
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ABSTRACT 
 
Background: Community-acquired pneumonia (CAP) is a pathology that 
potentially endangers the patient's life, and has a significant economic impact. The 
CURB-65 scale is recommended by the British Thoracic Society to predict mortality 
and patient admission; however, there are no studies in our locality to evaluate the 
proper use of the scale. 
Objective: to evaluate the adequate use of the CURB-65 scale in the management 
of elderly patients with CAP in the emergency service of José Carrasco Arteaga 
Hospital, January-June 2016. 
Methodology: a retrospective, analytical and scale evaluation study was 
performed in 180 Clinical Histories of elderly patients diagnosed with community 
acquired pneumonia who attended the José Carrasco Arteaga Hospital emergency 
in the first half of 2016. It was applied chi-square statistic test and relative risk (RR) 
to determine association between variables. 
Results: The therapeutic decision applied in the patients was ambulatory in 62.2% 
and hospital in 37.8%. The CURB-65 scale recommended an ambulatory treatment 
in 71.7% and hospital treatment in 28.3% of the patients. Hospitalized patients 
have 6.3 times higher probabilities to have a classification of CURB-65 to 
hospitalization.  27.2% of the elderly with acquired pneumonia in the community 
receive inadequate treatment according to the CURB-65 scale. 
Conclusions: A considerable amount of 27.2% of the patients receive an 
inadequate treatment according to the recommendations of the CURB-65, so this 
scale should be applied in a protocolized management in all patients with 
community-acquired pneumonia. 
 
Key words: COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA, RESPIRATORY 
INFECTION, OLDER ADULTS, PROGNOSTIC SCALE, CURB-65. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 
La neumonía adquirida en la comunidad (NAC) es la causa más común de 
mortalidad relacionada con enfermedades infecciosas en todo el mundo (1). La 
epidemiología de la
 NAC varía en función de la ubicación geográfica, el entorno sanitario y la 
población estudiada (2), con incidencias estimadas entre cinco y 11 por 1000 
adultos en Europa y América del Norte. La incidencia aumenta con la edad, con 
tasas anuales de hospitalización por NAC de 3,6-8,5 por 1000 personas, las 
cuales aumentan a 13,4 por 1000 personas en los adultos mayores (3). Para 
Ecuador, la incidencia de NAC se ha reportado ser de 18,3 por cada 1.000 
habitantes (4).  
 
Del total de hospitalizaciones por NAC, se ha observado que el 70% de los casos 
corresponden a pacientes adultos mayores (más de 65 años de edad) (5). La 
mortalidad en este grupo de edad es más alta que en sus contrapartes más 
jóvenes. La mortalidad reportada de la NAC en los adultos mayores oscila entre el 
16% y el 40% (6). Para Ecuador, en el año 2014 la mortalidad por esta patología 
constituye la quinta causa de mortalidad, siendo el adulto mayor el principal 
afectado, con un 73,34% del total de casos de defunción, correspondiendo a 2.507 
casos de fallecimientos por NAC (7). 
 
Uno de los aspectos importantes en el manejo de la NAC es la identificación de 
individuos de alto riesgo que probablemente morirán de esta patología, por lo que 
la estratificación de la severidad de la NAC es importante para la administración 
de tratamientos más intensivos y con vigilancia estricta. Ante esta situación, es 
esencial el reconocimiento precoz de los casos severos de NAC para el manejo 
adecuado, por lo que se han creado diversas escalas de evaluación del riesgo y 
severidad de la neumonía, que puedan ayudar al médico a tomar decisiones 
terapéuticas en estos pacientes (5).  
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La escala CURB-65 se ha creado con el propósito de brindar un puntaje que tenga 
utilidad para la decisión del tratamiento del paciente con NAC, donde la British 
Thoracic Society recomienda su uso para la clasificación del paciente, con el 
objetivo de estandarizar la evaluación y tratamiento del paciente con esta 
enfermedad, en base a la exploración física y exámenes paraclínicos de 
laboratorio, que permitan la elección apropiadas y la elección apropiada del tipo y 
vía de administración de los antibióticos (8).  
 
A pesar de que la utilidad de la escala CURB-65 en los adultos mayores con NAC 
ha sido cuestionada (9,10), se ha reportado su uso en la población perteneciente a 
este grupo etario, comparándose con otras escalas de estratificación de la 
severidad de la neumonía, observándose que la escala PSI y CURB-65 tienen 
utilidad para predecir la mortalidad, la cual aumenta a medida que se incrementa 
la edad (11). No obstante, en Cuenca existe una falta de conocimiento sobre el 
comportamiento y aplicación de las recomendaciones de tratamiento ofrecidas por 
la escala CURB-65 en los pacientes adultos mayores con NAC, por lo que su 
estudio constituye un aspecto importante para mejorar el tratamiento de estos 
pacientes y reducir las tasas de mortalidad así como las elevados costos en salud 
que esta enfermedad produce. 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La Neumonía, es una patología que potencialmente pone en peligro la vida del 
paciente, asimismo tiene un importante impacto económico (12). La NAC 
constituye un problema de salud pública en escala mundial, en Ecuador para el 
año 2011 la NAC representó la primera causa de morbilidad general (13), 
reportándose de manera específica que los adultos mayores presentan una 
incidencia de NAC de 18,3 por cada 1.000 habitantes (4). Por otra parte, el 
Instituto Nacional de Estadísticas y Censos (INEC), describe que la NAC es la 
quinta causa de mortalidad, de las cuales el grupo mayormente afectado es el 
adulto mayor, representando el 73,34% para esta causa de defunción con 2.507 
casos de fallecimientos por NAC para el año 2014 (7).  
 
Este hecho representa un problema, ya sea porque es el grupo etario mayormente 
afectado por la NAC, así como por el hecho de que la cantidad de adultos 
mayores va en aumento en nuestras poblaciones, estimándose que el número de 
casos se triplicará desde 673 millones en el 2005 a dos mil millones en 2050, este 
hecho será más evidente en aquellos países desarrollados; siendo los adultos 
mayores por sí mismos un problema de salud pública, ya que su aumento en 
frecuencia conllevará a un incremento en la expresión de enfermedades propias 
de este grupo etario, como la neumonía (14).  
 
La mortalidad relacionada en las infecciones del tracto respiratorio bajo en 
América Latina se informa que es del 6%, comparado al 4% en los países 
desarrollados, asimismo las infecciones del tracto respiratorio bajo fue la tercera 
causa más frecuente de muerte en adultos en 31 países de América Latina en 
2001 hasta 2003, en Brasil, las tasas de letalidad de neumonía en los pacientes 
hospitalizados se incrementan de manera constante a medida que aumenta la 
edad, con tasas de letalidad en adultos mayores de 80 años de la edad mucho 
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mayores que las reportadas para los niños de 5-9 años, lo que es una causa 
principal de mortalidad (15). 
 
Por otra parte, en la actualidad se ha reportado para el diagnóstico y 
categorización de los pacientes que consultan por presentar NAC, el uso de 
escalas de riesgo que permiten darle al paciente la atención que amerita en el 
momento de su abordaje, entre estas se encuentra la escala de CURB-65 cuya 
utilidad ha sido demostrada, no obstante aún se encuentra recopilando la mayor 
cantidad de evidencia para poder ser utilizada de manera uniforme y adecuada en 
cada población (16).   
 
Por lo mencionado acerca del impacto y alta frecuencia de la neumonía en las 
poblaciones, donde el adulto mayor es susceptible, además de la escasa 
información al respecto sobre el adecuado uso de escalas como el CURB-65 en 
nuestra localidad, es imperante investigar cuál es la situación actual de este 
instrumento de valoración y la categorización de riesgo en los pacientes con NAC 
que consultan a nuestro centro con el objetivo principal de mejorar la atención, 
diagnóstico y tratamiento oportuno de aquellos pacientes con dicha patología. 
Ante este panorama surgió la siguiente interrogante: ¿Cuál es la adecuada 
utilización de la escala CURB-65 en el manejo de pacientes adultos mayores con 
NAC, recibidos en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga 
de Cuenca, periodo enero-junio 2016? 
 
 
1.2. JUSTIFICACIÓN Y USO DE LOS RESULTADOS 
 
La NAC en el Adulto mayor, representa un problema de salud pública debido a su 
alta prevalencia, ubicándose en las principales causas de morbimortalidad a nivel 
mundial, la cual es más frecuente en aquellos sujetos que se encuentran en los 
extremos de la vida, sin embargo son los ancianos quienes reportan la mayor 
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incidencia de estos casos con respecto a los infantes (17). Este hecho no solo 
representa un problema en salud, sino también, conlleva gastos económicos 
importantes que generan las estancias prolongadas de hospitalización en 
observación o en UCI (18). 
 
Los individuos que presentan NAC están propensos a desarrollar diversas 
complicaciones, ya sea como consecuencia de sus estadías intrahospitalarias 
prolongadas, o al recibir un manejo inicial inadecuado, entre ellas se encuentran la 
insuficiencia respiratoria aguda, derrame pleural, empiema, absceso pulmonar, 
neumatocele, neumonía necrotizante, sepsis, deterioro hemodinámico, entre otros. 
Estos conllevan potencialmente a poner en riesgo la vida del paciente (19,20). Por 
lo cual, cada individuo con NAC representa un caso para ser valorado de manera 
adecuada y oportuna aplicándole los instrumentos de estratificación con respecto 
a la severidad de la enfermedad, y de esta, manera recibir el tratamiento más 
adecuado, siendo de gran ayuda el uso de escalas como CURB-65, cuya utilidad 
se ha reportado en diferentes poblaciones (16). 
 
No se han realizado estudios en nuestra localidad que evalúen la utilidad del 
CURB-65, por lo que la presente investigación constituye un antecedente 
metodológico, que tiene utilidad como base científica para las futuras 
investigaciones que se hagan para aumentar el conocimiento de esta herramienta 
en el manejo de la NAC. Además, los hallazgos encontrados pueden ser incluidos 
en los protocolos de manejo del paciente adulto mayor con NAC. Por lo tanto los 
beneficiarios de este estudio serán los pacientes que padezcan de neumonía, en 
busca de reducir los costos en salud, estancias hospitalarias prolongadas y recudir 
la mortalidad. 
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2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
2.1 ANTECEDENTES 
 
La NAC es una enfermedad común cuya incidencia se ve influenciada 
principalmente por la edad y el grado de inmunocompromiso del sujeto, la 
incidencia en los países en vías de desarrollo se reporta de 20 a 30%, cifras 
mayores que las encontradas en los individuos en los países desarrollados cuyas 
frecuencias se describen entre 3 a 4%, siendo muy frecuente en los individuos en 
los extremos de la vida, es decir, durante la infancia o en adultos mayores(17,21). 
En Ecuador, la NAC para el año 2011, fue la principal causa de morbilidad 
general, masculina e infantil, con respecto a la morbilidad femenina que ocupó el 
tercer lugar de las 10 principales causas (13). 
 
La causa de la NAC es usualmente difícil de establecer en primeras instancias al 
momento de la evaluación primaria de los pacientes, por lo general, el 
microorganismo causante es identificado días después del diagnóstico clínico en 
sangre o en el esputo (22). La causa exacta de la NAC frecuentemente, no es 
conocida en la mayoría de los pacientes. Hoy en día, el agente causal 
principalmente aislado, es el Mycoplasma pneumoniae, en aquellos pacientes que 
no ameritan ingreso hospitalario, de igual manera, el organismo aislado en 
aquellos sujetos que ameritan hospitalización o la Unidad de Cuidados Intensivo 
(UCI) es el Streptococcus pneumoniae (22).   
 
Un método confiable para la evaluación de la gravedad de la neumonía que 
potencialmente puede mejorar la atención a los pacientes que la padecen, es el 
uso de escalas de diagnóstico y pronóstico, de esta manera se pueden establecer 
las pautas para el tratamiento que amerite cada individuo, ya sea necesitando 
tratamiento agresivo, vigilancia estrecha o si es más apropiado un tratamiento 
conservador incluso de manera ambulatoria (23). Actualmente, existen diversas 
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escalas de valoración de gravedad en los pacientes con NAC, este tipo de escalas 
se han realizado en busca de identificar a aquellos individuos con un riesgo alto de 
muerte, así como en aquellos cuyo riesgo es menor y no necesitan de vigilancia 
estrecha (23).  
 
Existen diversos factores pronósticos que resultan útiles para la identificación de 
factores y su clasificación según su riesgo de muerte, mediante diversos sistemas 
de puntuación pronósticos que han sido desarrollados para el abordaje adecuado 
de estos pacientes (24). Una de las escalas más utilizadas es el CURB-65, cuyos 
criterios de evaluación conforman su nombre: Confusión, Urea ≥ 44mg/dl, 
Respiración ≥ 30/min, presión arterial sistólica ≤90 mmHg o presión arterial 
diastólica ≤60 mmHg (de la traducción Blood pressure) y la edad ≥ 65 años, esta 
escala es recomendada por la Sociedad Torácica Británica. Es una escala de 6 
puntos que va del 0 al 5, la cual permite estratificar a los sujetos de acuerdo a la 
gravedad de la patología, permitiendo realizar el abordaje de manera precisa de 
estos pacientes conduciendo un tratamiento ya sea domiciliario o en el centro 
hospitalario así como su potencial ingreso a la UCI (16). Este tipo de escalas 
necesita ser realizada de manera adecuada para poder tener el resultado 
esperado, en pro del diagnóstico y manejo de los pacientes (19).  
 
Estas escalas son de gran importancia ya que la NAC es una patología de alta 
prevalencia y con una alta morbimortalidad, a pesar de que en la actualidad se 
cuenten con una gran variedad de recursos de diagnóstico y tratamiento, en las 
estadísticas del año 2011 se reporta que en los Estados Unidos se ha estimado 
que 1,2 millones de sujetos requieren una hospitalización anual debido a NAC 
(25). En la actualidad representa la principal causa de muerte de origen infeccioso 
en los pacientes originarios de países occidentales y tiene un impacto importante 
sobre los costos de salud, generando pérdidas para la economía de los países 
(12).  
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Todos estos hallazgos resultan alarmantes, por esta razón los entes de la salud 
han impulsado durante los últimos años la creación de diferentes escalas 
pronósticas de gravedad de la NAC, en Estados Unidos e Inglaterra se hicieron 
por primera vez los estudios que analizaron los factores pronósticos de la NAC. En 
el 1987, la Sociedad Torácica Británica, reportó un trabajo donde proponía 
factores clínicos y analíticos que permitían valorar el grado de severidad en los 
pacientes con neumonía (26).  
 
En un análisis reportado por Eldaboosy y colaboradores, evaluaron la 
comparación entre las escalas de gravedad para neumonía tales como el CURB-
65, Índice de Severidad de la Neumonía (ISN) y el Índice de Shock e Hipoxemia 
(ISH) en los individuos con NAC, de manera retrospectiva se describió que 34 
pacientes requirieron ingreso en la UCI (mientras que 66 pacientes no necesitaron 
ingreso en la UCI, ser admitidos en la sala de observación o sala general), 
además 21 pacientes ingresados a la UCI necesitaron mecánica ventilación. Del 
total de pacientes evaluados, diez casos murieron distribuidos de la siguiente 
manera: 9 casos en UCI y un caso en la sala de observación, concluyendo 
además que la capacidad de la puntuación ISH para predecir ingreso en la UCI en 
la NAC es mayor que la de CURB-65 y la ISN. Por lo tanto, el índice ISH podría 
ser una herramienta útil para predecir la mortalidad en la NAC (27). 
 
Por otra parte, en un reporte realizado por Liu y colaboradores, cuyo objetivo fue 
desarrollar, a partir del CURB-65, un nuevo sistema de puntuación de gravedad 
más sencillo para evaluar los pacientes con NAC, se analizaron 1640 pacientes 
donde a la escala se le agregó la variable del recuento plaquetario siendo validada 
posteriormente en 1164 pacientes, entre las conclusiones se establece que la 
aplicación del CURB-65 ampliado es objetiva, más simple y preciso, es el sistema 
de puntuación para evaluación de la gravedad de la NAC, con una eficiencia 
predictiva mejor que otros sistemas de puntuación (16). 
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En un estudio realizado en Argentina por Vicco y colaboradores, que comparó la 
escala de CURB-65 y el índice de severidad de neumonía de FINE, se realizó un 
análisis de los pacientes mayores de 15 años que ameritaron hospitalización 
desde el año 1997 a 2008, de los cuales se obtuvo que la concordancia entre 
escalas fue significativa con un kappa de Cohen de 0,58 (p<0,05). La mortalidad 
comparada entre los grupos fue mayor en los pacientes de alto riesgo según el 
CURB-65 (p=0,008) (28).  
 
Por su parte Guo y colaboradores, en un estudio retrospectivo llevado a cabo en 
1230 pacientes con NAC en un hospital de China, encontraron que ningún 
paciente fue clasificado mediante el CURB-65 al momento de la admisión. Basado 
en la clasificación de la escala, el 90,9% debió haber recibido un tratamiento 
ambulatorio, mientras que el 1,2% debió ser ingresado a UCI. Concluyéndose, que 
el CURB-65 es una herramienta que no es practicada de manera rutinaria en los 
pacientes con NAC a nivel hospitalario, resultando en hospitalizaciones 
inapropiadas y un alto costo en salud (29). 
 
Estos antecedentes demuestran el comportamiento heterogéneo que muestran las 
escalas predictivas en los pacientes con NAC para las diferentes regiones y 
grupos evaluados, así como, la falta de su aplicación a nivel rutinario en los 
centros de salud, por lo que es necesario establecer la utilidad y su respectiva 
valoración de las pruebas de clasificación de la gravedad, pronostico, así como la 
conducta terapéutica de la escala CURB-65 para cada población.  
 
 
2.2 ENVEJECIMIENTO 
 
2.2.1 Concepto de adulto mayor 
El adulto mayor es considerado como un sujeto que se encuentra en la última 
etapa del ciclo vital humano, la cual se define por la Organización Mundial para la 
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Salud (OMS) como todo sujeto que tenga mayor de 65 años de edad, en esta 
etapa se diferencia objetivamente debido a que se presentan múltiples cambios a 
nivel fisiológico, psicológico y social. Por lo que esta población presenta deterioro 
de sus facultades, lo que repercute sobre su desenvolvimiento (30). Ante esta 
situación, el adulto mayor requiere un cuidado integral por parte del personal de 
salud, cuidadores y la comunidad (31). 
 
2.2.2 Proyecciones demográficas  
Actualmente el 11% de la población mundial total corresponde a los adultos 
mayores, estimándose que para el año 2050 este porcentaje se incremente hasta 
el 22%, correspondiendo a 900 millones de individuos (32). Por otra parte, en 
Ecuador, existen 1.229.089 adultos mayores, de los cuales la mayoría vive en la 
sierra (596.429) seguido de la costa (589.431) (33). Estos patrones tienen 
tendencia al aumento debido al crecimiento poblacional por lo que esta población 
de adultos mayores puede constituir un problema de salud pública per se, en vista 
del riesgo elevado de sufrir enfermedades crónicas y degenerativas, produciendo 
altos costos en salud y una alta demanda de cuidado por parte de los cuidadores y 
familiares. 
 
Esto ocurre debido a que el envejecimiento comprende un progresivo deterioro de 
las funciones fisiológicas corporales y mentales, que produce una susceptibilidad 
incrementada a comorbilidades patológicas como la diabetes mellitus, neoplasias, 
enfermedades cardiovasculares, degenerativas y la muerte (34). Este riesgo 
aumentado, hace de la población mayor a un grupo especial que amerita atención 
en sus necesidades, cuidado y servicios, los cuales generalmente no son 
atendidos adecuadamente, por el equipo de salud o familiares (31). 
 
2.2.3 Impacto económico del envejecimiento 
La población adulta mayor es susceptible a múltiples comorbilidades, por lo tanto 
el impacto económico es variable de acuerdo a la patología que se presenten en 
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estos individuos, se ha determinado que 2,6 millones de dólares anuales pueden 
ser empleados para tratamiento del adulto mayor únicamente en relación a 
lesiones por caídas no fatales, con costos directos en atención médica de 200 
millones de dólares para las caídas fatales y 19 mil millones de dólares para las 
caídas no fatales (35), estas cifras solo toman en cuenta las caídas de los adultos 
mayores, las cuales son alarmantes, por lo que el costo general en atención en 
salud es mucho más elevado, lo que representa un impacto negativo sobre las 
políticas en salud y sobre la economía individual de las familias de los afectados.  
 
Tan solo en enfermedades del área psicológica del adulto mayor pueden 
presentarse un total de gastos de 9.446$ por año en términos de cuidados y 
tratamiento (36). En estudios realizados sobre el costo que tiene la neumonía 
adquirida en la comunidad en los adultos mayores se han reportado costos 
anuales directos de 8,5 billones de dólares e indirectos de 2,1 billones de dólares, 
por lo que esta patología en los adultos mayores adquiere protagonismo en los 
elevados costos en salud, sobre todo en los pacientes que tienen múltiples 
comorbilidades producto del envejecimiento (37). 
 
 
2.2.4 Fragilidad 
La fragilidad se define teóricamente como un estado clínicamente reconocible de 
mayor vulnerabilidad asociada al envejecimiento, de tal manera que se reduce la 
capacidad para hacer frente a factores estresantes cotidianos o agudos. La 
fragilidad ha sido operacionalmente definida por Fried y colaboradores, como la 
presencia de tres de cinco criterios fenotípicos que indican un compromiso 
energético: baja fuerza de agarre, baja energía, ralentización de la velocidad de 
vigilia, baja actividad física y pérdida de peso no intencional (38). Una etapa pre-
frágil, en la cual uno o dos criterios están presentes, identifica un subconjunto con 
alto riesgo de progresar a la fragilidad. Varias adaptaciones del fenotipo clínico de 
Fried han surgido en la literatura, que a menudo son motivadas por medidas 
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disponibles en estudios específicos en lugar de diferencias conceptuales 
significativas (39). Alternativamente, la fragilidad se ha operacionalizado como un 
índice de riesgo, contando el número de déficits acumulados a lo largo del tiempo 
(denominado "índice de fragilidad") incluyendo la discapacidad, comorbilidades, 
impedimentos físicos y cognitivos, factores de riesgo psicosocial y síndromes 
geriátricos (caídas, delirium e incontinencia urinaria) (39).  
2.2.5 Cambios fisiológicos ocurridos en el envejecimiento 
Biológicamente, el envejecimiento produce cambios celulares sistémicos, como 
por ejemplo el acortamiento de los telómeros cromosómicos, senescencia celular, 
disfunción mitocondrial y reducción en las células madres, entre otros cambios 
(34). Asimismo las vías de comunicación celular se ven alteradas por lo que se 
afecta la armonía en el funcionamiento de los tejidos del organismo (40). A nivel 
corporal se observa una reducción de la masa magra y agua corporal total con un 
aumento de la masa grasa, evidenciando una imposibilidad para la realización de 
la actividad física y una susceptibilidad para la deshidratación (41).  
La osteopenia y osteoporosis son patologías frecuentes en esta etapa de la vida 
con un riesgo aumentado para fracturas (42). Además, un decremento en las 
hormonas sexuales es notorio, en consecuencia existe menor libido y atrofia 
genital (43). El aparato gastrointestinal puede presentar una reducción en la 
motilidad intestinal y secreción gástrica, produciendo un retraso en el tiempo de 
digestión, además en el intestino hay una menor irrigación sanguínea, con menor 
motilidad y la mucosa, por su parte se evidencia una disminución en la eficiencia 
metabolizadora del hígado (44). A nivel urinario se evidencia una alteración del 
funcionalismo a nivel general, disminuyendo la calidad de filtración glomerular con 
un menor volumen filtrado, así como también una reducción en la calidad de 
regulación de la excreción con una susceptibilidad a la incontinencia urinaria (45). 
 
La atrofia cerebral puede estar presente, pudiendo producir trastornos 
psiquiátricos y neurológicos (46). La afección sensorial es frecuente 
comprometiendo la audición y visión (47). Si bien la alteración estructural se 
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encuentra presente, también la esfera psicológica se ve modificada con la edad, 
siendo el deterioro cognitivo la principal deficiencia observada, con disminución de 
la memoria y el pensamiento abstracto (48). Una afección en la regulación 
emocional, se puede manifestar como el desarrollo de ansiedad y depresión, que 
pueden exacerbarse por el entorno social y familiar (49). Estas alteraciones 
psicológicas pueden también presentarse por los cambios presentes en esta etapa 
como la jubilación y la transición a un mayor tiempo libre para actividades de ocio 
(50). Por lo tanto las actividades de ocio deben ser aprovechadas al máximo para 
una mayor recreación y apertura a interacciones con la familia (51). 
 
También es importante considerar los cambios sociales que ocurren en el adulto 
mayor, enfrentándose a la restricción de su independencia, al igual que la 
meditación sobre la trascendencia luego de su muerte (52). Asimismo debe 
afrontar el hecho de una menor productividad con reducción en los ingresos 
económicos haciéndose dependiente de su familia y allegados (53). Además debe 
afrontar la pérdida del conyugue, separación de los hijos y llegada de nietos, 
donde la funcionalidad familiar adquiere un valor importante en el bienestar de los 
adultos mayores (52). 
 
Con respecto a otros cambios biológicos, los adultos mayores presentan múltiples 
cambios a nivel cardiovascular que predisponen al sujeto a la hipertensión arterial, 
como la hipertrofia ventricular  izquierda, aumento de la precarga y reducción del 
volumen sistólico, esto activa diversas vías metabólicas como el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, afectando la regulación de los líquidos corporales, 
favoreciendo la retención hídrica (54). Asimismo se evidencia un engrosamiento 
de la capa media de las arterias, lo que se expresa como arterio-escleroris con un 
aumento en la resistencia vascular periférica y por lo tanto favoreciendo la 
producción de hipertensión arterial (55). También se aprecia una reducción de la 
función cardíaca, predisponiendo a insuficiencia cardíaca o arritmias (56).  
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Finalmente, el aparato respiratorio es afectado con el envejecimiento, presenta 
disminución de la elasticidad de los bronquios, reducción de la motilidad torácica, 
acumulación de tejido fibroso en tejidos pulmonares provocando una mayor 
dificultad para el intercambio gaseoso, asimismo presentan disminución del 
complejo de cilios en el epitelio respiratorio, aumentando el riesgo para las 
infecciones respiratorias como la neumonía adquirida en la comunidad (57). 
 
 
2.2.6 Reserva funcional en el adulto mayor 
En la literatura se han expuesto algunos estándares mínimos como aceptables 
para representar la funcionalidad del adulto mayor, donde el rendimiento de la 
actividad muscular de las extremidades y capacidad aeróbica del sujeto se han 
propuesto como mejores indicadores (58). Arnett y colaboradores definen a la 
reserva funcional como “la diferencia entre la máxima capacidad física o mental y 
el mínimo requerido para alcanzar a efectuar cierta función cotidiana” (59). En este 
sentido, se ha permitido estimar a través de este indicador la capacidad funcional 
del adulto mayor, mediante la diferencia sistemática entre capacidad máxima de 
movimiento, la cual está condicionada por diversos factores, evidenciándose que 
las tasas de dependencia son mayores en los adultos mayores del sexo femenino, 
así como en pacientes que presentan comorbilidades (58). 
 
2.3 NEUMONÍA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD 
 
2.3.1 Definición de Neumonía Adquirida en la Comunidad 
La palabra neumonía, fue inicialmente descrita por Hipócrates entre los años 460 
a 370 AC (60); sin embargo, las primeras descripciones de sus características 
clínicas y fisiopatológicas fueron hechas 22 siglos después, en 1819 por Laennec 
(61), mientras que Rokitanski en 1842, fue el primero en diferenciar los términos 
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neumonía lobar y bronconeumonía (62); desde entonces ha existido una gran 
cantidad de términos para identificar este proceso patológico. 
 
La Neumonía, es un proceso inflamatorio del parénquima pulmonar, producido por 
microorganismos como las bacterias, virus, hongos o parásitos. Su afección 
involucra al tracto respiratorio inferior, produciendo infiltrado celular inflamatorio y 
exudación en el espacio alveolar pudiendo generar una consolidación del espacio 
aéreo, alterando el intercambio gaseoso y produciendo un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica con evidencia del compromiso pulmonar mediante 
radiografía de tórax (4).  
Para que pueda catalogarse la neumonía como adquirida en la comunidad, debe 
producirse en pacientes no hospitalizados o en aquellos hospitalizados que 
desarrollaron sintomatología durante las primeras 48 horas de su ingreso. 
Excluyéndose de la definición aquella neumonía que se presenta en personas 
residentes en hogares de cuidado crónico o en hogares geriátricos, así como en 
los pacientes que frecuentemente reciben tratamiento en las instituciones de salud 
(63). La NAC no es una patología de fácil manejo; establecer su etiología y 
administrar el tratamiento adecuado en diversas oportunidades, es un proceso 
complicado (64). 
 
2.3.2 Clasificación de la neumonía 
En base a la porción anatómica del parénquima pulmonar que se encuentra 
afectada la neumonía se clasifica principalmente en tres tipos: 
 
La neumonía lobular: esta se produce cuando la infección aguda compromete 
una parte del lóbulo o el lóbulo completo. Habitualmente se afecta todo el lóbulo 
ya que es capaz de extenderse la inflamación a través de los poros y canales de 
Khon Lambert. Su etiología principalmente está representada por Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, estreptococos β hemolítico y, con menos 
frecuencia, Haemophilus influenzae y Klebsiella pneumoniae (65). 
       Universidad de Cuenca 
26 
Darwin O. Orellana C. 
José G. Rodas E.  
 
 
Bronconeumonía: se refiere a la infección bacteriana aguda de la porción 
terminal de los bronquiolos, esta se caracteriza por exudados purulentos, que a 
través del trayecto endobronquial se extienden en los alveolos que los rodean. De 
esta manera se generan consolidaciones en forma de parches. Este tipo de 
neumonía es más prevalente en los extremos de la vida y en aquellas situaciones 
en las que exista inmunocompromiso sin importar su etiología. Usualmente es 
causada por estreptococos, Staphylococcus aureus, estreptococos β hemolítico, 
Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas (65). 
 
Neumonía intersticial: en esta presentación se observan a nivel pulmonar 
cambios inflamatorios difusos, por lo general causada por virus o por Mycoplasma 
pneumoniae, habitualmente la infección se encuentra confinada al tejido intersticial 
del pulmón sin evidenciarse exudados alveolares, generando edema septal 
alveolar e infiltración mononuclear. Sus agentes etiológicos principalmente son 
Mycoplasma pneumoniae, virus sincitial respiratorio, virus de la gripe, adenovirus, 
citomegalovirus y extraordinariamente la Clamidia y Coxiella (65). 
 
Clínicamente la neumonía según su entorno, puede clasificarse en: neumonía 
adquirida en la comunidad, neumonía nosocomial, neumonía por aspiración, 
neumonía en estado inmune comprometido, neumonía necrotizante entre otras 
(65). Esta investigación tiene como enfoque la evaluación de neumonía adquirida 
en la comunidad. 
 
2.3.3 Clasificación de la neumonía adquirida en la comunidad 
Según sus características clínicas y sus agentes etiológicos se puede describir a 
la NAC en dos tipos: 
 
Neumonía típica: caracterizada presentar fiebre elevada, escalofríos, dolor 
pleurítico y/o abdominal, además de tos que puede ser de leve intensidad, 
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asimismo en la auscultación al inicio del cuadro clínico se puede evidenciar 
hipoventilación, crepitantes y hasta la presencia de un soplo tubárico. Su principal 
microorganismo causante es el S. pneumoniae (64). 
 
Neumonía atípica: por lo general es de clínica subaguda sin una afectación 
importante del estado general, presenta tos, fiebre, mialgias, rinitis, faringitis y/o 
miringitis. No es habitual el reporte del dolor de puntada de costado, sin embargo, 
el paciente puede referir dolor torácico generalizado determinado por los 
frecuentes ataques de tos seca.  Siempre se debe tener en cuenta en aquellos 
individuos en los que exista una discrepancia entre los síntomas respiratorios y  el 
estado general  (64). 
2.3.4 Fisiopatología de la neumonía adquirida en la comunidad 
La producción de la Neumonía, viene dada habitualmente por la colonización 
previa de la faringe por parte de microorganismos que potencialmente son 
patógenos, lo que posteriormente, produce secreciones orofaríngeas 
contaminadas. A diferencia de los organismos atípicos, los cuales suelen llegar al 
parénquima a través de la vía inhalatoria (66). Por lo general, las vías áreas 
inferiores se mantienen estériles debido a la acción de todos sus mecanismos de 
defensas. Entre estos se encuentra la estructura y la función de la glotis, y el 
reflejo tusígeno; todos estos con la función de limitar la aspiración de sustancias 
no apropiadas a las vías respiratorias (65).  Asimismo, este aparato dispone de un 
sistema mucociliar y una serie de factores inmunocompetentes, que se encargan 
de destruir los microorganismos evitando su adherencia al epitelio bronquial (65).  
 
Existen diversos factores que predisponen a las infecciones del aparato 
respiratorio y por ende a sufrir de neumonía, entre estos se encuentran, el 
alcoholismo, tabaquismo, deshidratación, edad avanzada, edad temprana, 
acidosis, enfermedades crónicas del aparato respiratorio o sistémicas, el uso de 
algunos fármacos e infecciones víricas o atípicas que pueden influenciar de 
manera negativa al mecanismo mucociliar (67). Asimismo, se encuentra un 
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sistema especializado de macrófagos pulmonares que se encargan de la 
eliminación de los microorganismos que consiguen entrar hasta el alveolo. Su 
función depende del sistema inmune del huésped y del inóculo, si éste es pequeño 
o su virulencia es baja, los macrófagos se encargarán de eliminarlo, de ser mayor 
o al tener más virulencia, serán capaces de penetrar al alveolo donde se generará 
una cascada inflamatoria que determinará el inicio del proceso patológico mediado 
por diferentes citosinas inflamatorias conllevando a los diferentes estadios clínicos 
de la neumonía (68). 
 
 
 
 
2.3.5 Diagnóstico de neumonía  
 
- Radiológico 
En el examen radiológico de tórax se observa un infiltrado pulmonar, este método 
por lo general, se requiere para realizar el diagnóstico de la Neumonía, por lo cual, 
la radiografía es una prueba que se debe hacer en aquellos sujetos con sospecha, 
la extensión de los hallazgos radiológicos pueden ayudar a verificar gravedad de 
la enfermedad e inicialmente ayudar a la toma de decisiones, al realizarla se 
deben buscar signos de consolidación lobar, cavitación, derrames pleurales entre 
otros, estos signos sugieren una etiología bacteriana. Una afectación difusa del 
parénquima, se asocia frecuentemente a una infección viral o las causadas por 
Legionella. Los hallazgos sugestivos de enfermedad vírica o bacteriana según lo 
observado en la rayos X, es de importante ayuda ya que al sugerir la etiología de 
igual manera lo hace con el tratamiento lo que disminuiría el uso indiscriminado de 
antibióticos (22).  
 
En el adulto mayor la radiografía de tórax puede detectar o descartar infiltrados, 
mostrar la extensión de la enfermedad, posibles complicaciones y mostrar la 
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respuesta al tratamiento. El tipo morfológico de neumonía es un indicador débil 
para ciertos patógenos en este grupo etario. La persistencia de infiltraciones 
persistentes se debe descartar causas malignas como el carcinoma 
bronquioalveolar. La mejoría de la infiltración neumónica en los adultos mayores 
toma generalmente más tiempo, encontrándose que hasta el 15% de los pacientes 
ancianos todavía presentan anomalías radiográficas más allá de 3 meses, sin 
embargo, la falta de mejoría radiológica se ha correlacionado con comorbilidades 
a nivel pulmonar. La presencia de consolidaciones irregulares en los lóbulos 
superiores o los segmentos superiores de los lóbulos inferiores son los hallazgos 
más frecuentes de tuberculosis en este grupo etario, donde las cavitaciones 
pueden encontrarse en hasta el 45% de los pacientes (69). 
 
 
- Paraclínicos: 
 
Cuenta blanca: al evaluar el conteo de glóbulos blancos, este puede estar 
elevado y si se encuentra de segmentados, sugiere una infección bacteria, o si 
esta se encuentra bajo o la formula se encuentra a expensas de linfocitos esta 
sugiere infección viral (70).  
 
Esputo más tinción de Gram: la presencia de más de 25 células blancas de la 
sangre y 10 células epiteliales escamosas sugieren que el esputo es apropiado 
para su análisis. Se realizan coloraciones especiales en búsqueda de 
Mycobacterium sp. Legionella sp, y tipos de hongos, estos si la clínica o la zona 
epidemiológica lo amerita. La utilidad de este dependerá del inicio de los 
antibióticos con respecto a la toma de la muestra, se recomienda realizarlo sin 
estarlos recibiendo (70).  
 
Hemocultivos: al momento inicial los hemocultivos son positivos entre el 5 al 14% 
de los casos estudiados, el microorganismo aislado por lo general es el 
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Streptococcus pneumoniae, el realizarlo en las primeras 24 horas se ha asociado 
a una mejor supervivencia en 30 días en pacientes con NAC (71).  
 
Química sanguínea: las pruebas de glucosa, electrolitos, hepáticas y renales se 
deben realizar, se pueden observar  desequilibrios y de estos el más frecuente es 
la hiponatremia, ya que se ha descrito el síndrome de secreción inapropiada de 
hormona antidiurética (71). 
 
Oximetría de pulso: la saturación de oxigeno dependerá del grado de afeccion 
parenquimatosa que posea el individuo (72). 
 
Anticuerpos séricos: se pueden detectar los anticuerpos en contra de 
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma, Clamidia, adenovirus, virus de influenza 
A y B, virus parainfluenza 1,2 y 3, virus sincitial respiratorio entre otros (70).  
Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR): se ha descrito su utilidad para 
identificar cepas bacterianas atípicas, entre las cuales se encuentran el 
micoplasma, Chlamydia pneumoniae y Haemophilus influenzae, pneumocystis 
jirovecii entre otros (70). 
  
Pruebas urinarias: pruebas de antígenos en orina para Legionella pneumophila, y 
Streptococcus pneumoniae, estos están indicados en aquellos pacientes con NAC 
graves (70). 
 
Toracocentesis: se puede realizar en presencia de derrame pleural y si existen 
criterios para realizarlo (70). 
 
Broncoscopia: esta se realiza en caso de necesitarse un cultivo sumamente 
profundo o lavado alveolar. Dejándose reservada para aquellos pacientes cuyo 
diagnóstico por los otros métodos previamente descritos no se ha podido realizar 
(70).  
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2.3.6 Hospitales de corta estancia 
 
Debido al aumento de las demandas en atención hospitalaria, se han planteado 
diferentes soluciones, donde figuran las unidades de corta estancia en urgencias. 
Estos hospitales de corta estancia han mostrado ser beneficiosos a nivel de costo 
efectividad, ayudando a despejar la carga y la demanda de los servicios de 
urgencias hospitalarias, lo que permite la reducción de los ingresos inadecuados 
en los servicios de hospitalización, incrementando la disponibilidad para los 
ingresos programados de los pacientes (73). 
 
Ante estos aspectos, los hospitales de corta estancia tienen como objetivo 
fundamental la disminución de las cargas, demandas y saturación en los servicios 
de urgencias hospitalarias, reducir el ingreso inadecuado de pacientes. En estos 
hospitales de corta estancia se pueden hospitalizar pacientes por más de 24 horas 
hasta un promedio de 72 horas (3 días), hasta que la evolución de los pacientes 
sea satisfactoria, o que por el contrario amerite un tratamiento en algún hospital 
convencional (74). 
 
Los criterios de ingreso en las unidades de corta estancia se incluyen: 1) pacientes 
con diagnóstico establecido en los servicios de urgencias hospitalaria cuya 
estancia sea menor a 72 horas, 2) pacientes con baja necesidad de realizarse 
exámenes complementarios, los cuales ya han sido determinados previamente. 3) 
Pacientes con enfermedades agudas diagnosticadas con 24 horas de observación 
cumplidas en los servicios de atención convencional y cuya observación posterior 
pueda realizarse en los hospitales de corta estancia (73).  
 
De igual manera serán rechazados para ser ingresados en las unidades de corta 
estancia: 1) pacientes sin un diagnóstico claro, 2) pacientes con problemas 
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sociales, 3) pacientes que ameriten aislamiento, 4) pacientes que necesiten 
exámenes paraclínicos complementarios complejos, 5) pacientes con 
enfermedades críticas con alteraciones hemodinámicas y 6) pacientes que 
deberían estar hospitalizados en los servicios de urgencia hospitalaria (74). 
 
Si bien los criterios principales para el ingreso en los hospitales de corta estancia 
son las enfermedades crónicas reagudizadas, el EPOC descompensado, es una 
patología que se beneficiaría de estos centros de salud, donde puede 
hospitalizarse al paciente hasta obtener su mejoría completa en 72 horas, donde 
la NAC en los pacientes adultos mayores puede ofrecer una observación y 
tratamiento que permitiría disminuir la saturación en los hospitales convencionales, 
así como un tratamiento más específico, individualizado y con mejor atención para 
estos pacientes (75).  
 
 
 
2.4 ESCALA CURB-65 
 
2.4.1 Historia y definición de criterios 
La escala CURB-65 tienen su origen en el año 1982, como una índice propuesto 
mediante un estudio conducido por el Comité de Investigación de la Sociedad 
Torácica Británica, en el cual se incluyeron inicialmente 3 criterios: la taquipnea, la 
urea elevada y la presión arterial diastólica <60 mmHg; posteriormente para el año 
2002 se creó una versión modificada (BTS modified) en la cual se agregó el signo 
de confusión mental y en la que la presencia de 2 o más criterios sugería 
neumonía severa, más tarde en el año 2003, se incorporó la presión sistólica <90 
mm Hg y la edad mayor a 65 años (8), estos parámetros son los actualmente 
utilizados, dicha encuesta ha sido extensamente estudiada, buscando su 
validación en diversas poblaciones (17,28).  
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Obteniéndose entonces, una escala sencilla de aplicar a la que denominaron 
CURB-65, cuyos criterios de evaluación definitivos fueron Confusión, Urea ≥44 
mg/dl, Respiración ≥ 30/min, presión arterial sistólica ≤90 mmHg o presión arterial 
diastólica ≤60 mmHg y la edad ≥ 65 años. 
 
Cada criterio tiene un valor de 1 punto, por lo tanto, presenta una escala del 0 al 5. 
Donde un puntaje de 0 ó 1 equivale a un bajo riesgo, por lo que está indicado el 
tratamiento ambulatorio; un puntaje de 2 implica un riesgo intermedio por lo que 
está indicada la hospitalización o el seguimiento ambulatorio estricto. La neumonía 
grave y severa, corresponden al puntaje de 3 y 4 respectivamente donde se debe 
hospitalizar al paciente y el puntaje de 5 denota una neumonía muy grave 
considerando el ingreso a UCI (17,28). 
 
Diversas guías de manejo de la NAC implementan el CURB-65, para la 
clasificación de la severidad de la neumonía y de esta manera la selección del 
tratamiento (4,76): 
 
Grupo 1 (CURB-65= 0-1): en este grupo de pacientes con NAC, se considera que 
tienen una baja severidad, cuyo tratamiento será ambulatorio a base de 
Amoxicilina 500mg vía oral cada 8 horas. 
 
Grupo 2 (CURB-65= 0-1): en este grupo de pacientes con NAC, se puede 
considera que tienen una baja severidad, pero con indicaciones de admisión 
hospitalaria por razones sociales o comorbilidades concomitantes inestables, cuyo 
tratamiento será hospitalario a base de Amoxicilina 500mg endovenosa cada 8 
horas.  
 
Grupo 2 (CURB-65= 2): estos pacientes presentarán una neumonía moderada a 
severa, con un tratamiento hospitalario a base de penicilina 2 millones de 
unidades internacionales, endovenosas cada 4 horas más claritromicina 500 mg 
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endovenosos cada 12 horas; o amoxicilina 500mg a 1g cada 12 horas más 
claritromicina 500mg cada 12 horas endovenosos. 
 
Grupo 3 (CURB-65= 3-5): la NAC en estos pacientes es de alta severidad, por lo 
que su tratamiento será hospitalario y considerar UCI, cuyo esquema de 
antibioticoterapia será similar al grupo 2, con un tratamiento hospitalario a base de 
penicilina 2 millones de unidades internacionales, endovenosas cada 4 horas más 
claritromicina 500 mg endovenosos cada 12 horas; o amoxicilina 500mg a 1g cada 
12 horas más claritromicina 500mg cada 12 horas endovenosos. 
 
Por lo tanto, por medio del CURB-65 se pueden clasificar a los pacientes con NAC 
de acuerdo a su severidad y el tratamiento que van a recibir.  
 
 
2.4.1 Validación del CURB-65 y otras escalas 
Numerosas escalas se han diseñado para evaluar la severidad de neumonía en 
pacientes de corta estancia de hospitalización, tales como: CURB-65, la escala 
PSI, SMART-COP (presión sistólica, compromiso multilobar, albúmina, frecuencia 
respiratoria, taquicardia, confusión, oxigenación, pH), CAP-PIRO (Predisposición a 
NAC, injuria, respuesta y disfunción orgánica), A-DROP (Edad, hombres ≥ 70 
años, mujeres≥ 75 años; nitrógeno ureico en sangre ≥ 210 mg/l; SaO2 ≤ 90% o 
PaO2 ≤ 60 mm Hg; confusión y presión arterial sistólica ≤ 90 mm Hg), entre otras 
escalas. Las cuales han mostrado hallazgos variables en el momento del manejo 
de los pacientes con NAC, en relación a la conducta terapéutica a utilizar (77,78). 
 
Un estudio realizado por Liu y colaboradores evaluaron la severidad de la 
neumonía en cuanto a la mortalidad a los 30 días, donde el CURB-65 mostró la 
mejor área bajo la curva (ABC) para la predicción de este aspecto (ABC=0,826; 
IC95%: 0,807-0,844); seguido de la escala PSI (ABC=0,801; IC95%: 0,781-0,820), 
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SMART-COP (ABC=0,759; IC95%: 0,737-0,779) y A-DROP (ABC=0,759; IC95%: 
0,737-0,779) (16). 
 
Por su parte, Shindo y colaboradores realizaron un estudio en 329 pacientes para 
determinar la severidad de la neumonía mediante la mortalidad de los casos. Para 
ello se compararon las escalas de CURB-65 y A-DROP, donde se llegó a la 
conclusión que ambas escalas son útiles para determinar la mortalidad a los 30 
días con unas ABC de 0,846 (IC95%: 0,790 - 0,903) para A-DROP y 0,835 
(IC95%: 0,763 - 0,908) para CURB-65 (79). 
 
En el estudio conducido por Shah y colaboradores para evaluar la sensibilidad y 
especificidad del CURB-65 y la escala PSI para predecir la severidad de la NAC 
en relación a la mortalidad, ambas escalas tuvieron un 100% de sensibilidad para 
predecir la muerte por NAC, sin embargo, CURB-65 mostró mayor especificidad 
comparado a la escala PSI; 74,6% y 52,2% respectivamente. Por lo tanto se 
recomienda utilizar CURB-65 de manera rutinaria en la evaluación de la severidad 
de NAC en los pacientes evaluados (17). 
 
El CURB-65 facilita la toma de decisiones en cuanto al tratamiento, ya sea de 
forma ambulatoria, intrahospitalaria o en la UCI; así mismo establece cual es el 
tratamiento farmacológico empírico que debe recibir (4). Sin embargo, este 
tratamiento no debe ser definitivo, una vez obtenido el diagnóstico microbiológico 
se debe decidir si modificar dicho tratamiento orientado al agente etiológico, por lo 
que la toma de cultivos debe ser la norma en estos pacientes. Cabe destacar, que 
no todos los pacientes presentan cultivos positivos, tal como se reportó en un 
estudio llevado a cabo en Japón en 316 pacientes con neumonía, a los cuales se 
les tomo hemocultivos y cultivos de esputo, siendo aislado algún agente etiológico 
en el 60% de los casos, lo que conlleva que el 40% de los pacientes deberá recibir 
tratamiento empírico, pudiendo favorecer la resistencia bacteriana (80). 
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Por otro lado, un estudio realizado en China, evaluó la adherencia al uso de la 
escala CURB-65, así como las consecuencias de la no implementación. 
Encontrando, que no todos los pacientes fueron evaluados mediante esta escala 
ni en emergencias ni en las salas de hospitalización. Además, se encontró que los 
pacientes con un puntaje mayor a 3 fueron infratratados, presentando una 
mortalidad del 17% en los pacientes con un puntaje de 3 y del 100% para un 
puntaje de 4 (29). Esto es un hallazgo importante que debe servir para 
concientizar a la comunidad médica en la aplicación de estas escalas con el 
objetivo de garantizar un tratamiento adecuado y oportuno en estos pacientes.  
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar la adecuada utilización de la escala CURB-65 en el manejo de 
pacientes adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos 
en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga del Cantón 
Cuenca, en el periodo enero-junio 2016. 
 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Describir las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes adultos 
mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el servicio de 
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo enero-
junio 2016. 
 Determinar la frecuencia de pacientes adultos mayores con Neumonía Adquirida 
en la Comunidad, que son tratados ambulatoriamente y/o hospitalizados desde el 
servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el 
periodo enero-junio 2016. 
 Evaluar y analizar la aplicación de la escala CURB-65 en los pacientes adultos 
mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad en el servicio de emergencia 
del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo enero-junio 2016. 
 Comparar los datos obtenidos por la escala CURB-65 según la decisión 
terapéutica aplicada en los pacientes adultos mayores con Neumonía Adquirida en 
la Comunidad en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de 
Cuenca en el periodo enero-junio 2016. 
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4. METODOLOGÍA 
 
4.1. TIPO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio retrospectivo, analítico, en base a las historias clínicas de los 
pacientes adultos mayores con el diagnóstico de Neumonía Adquirida en la 
Comunidad que fueron atendidos en el servicio de emergencia del Hospital José 
Carrasco Arteaga, durante el primer semestre del año 2016. 
 
4.2. ÁREA DE ESTUDIO 
Servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca-Ecuador. 
 
4.3. UNIVERSO DE ESTUDIO, SELECCIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA, 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
4.3.1. UNIVERSO Y MUESTRA: 
El universo fueron todas las historias clínicas de pacientes adultos mayores, 
recibidos en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga con 
diagnóstico de neumonía adquirida en la comunidad, en el período de enero a 
junio de 2016 (N=180). Todos los casos fueron ubicados y seleccionados 
mediante el sistema de Historias Clínicas del Hospital José Carrasco Arteaga. Las 
unidades de análisis y observación correspondieron a las historias clínicas 
seleccionadas de los adultos mayores con neumonía adquirida en la comunidad. 
No se calculó muestra debido a que se seleccionaron todos los casos de estudios 
que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
4.3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
- Historias clínicas de todos los pacientes adultos mayores (edad mayor o 
igual a 65 años) que presentaron el diagnostico de neumonía adquirida en 
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la comunidad, que fueron evaluados en el servicio de emergencia del 
Hospital José Carrasco Arteaga, en el primer semestre del 2016.  
 
4.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
- Pacientes que presenten un diagnóstico diferente a la NAC, como 
neumonía nosocomial, asociada a ventilación mecánica o en paciente 
institucionalizado. 
- Pacientes reingresados al servicio de hospitalización. 
- Historias clínicas incompletas. 
- Pacientes remitidos de otro centro asistencial con diagnóstico de NAC. 
 
 
4.4 VARIABLES DEL ESTUDIO  
 Edad 
 Sexo 
 Procedencia 
 Comorbilidades 
 Decisión terapéutica 
 Puntaje de CURB-65 
 
4.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
Variable  Definición  Dimensión  Indicador  Escala  
Edad  Tiempo  
transcurrido  
desde el nacimiento 
hasta la evaluación 
por parte del estudio 
Tiempo en años Años cumplidos 
Cedula de 
Identidad o 
historia clínica 
Mayores a 65 años 
Sexo Características Hombre Cedula de 1=Hombre  
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fenotípicas que 
diferencian hombres 
de mujeres. 
Mujer identidad 
Historia clínica 
2=Mujer  
Procedencia  Sitio del cual proviene 
el paciente con NAC. 
Demográfica   Procedencia en 
historia clínica 
1=Rural 
2=Urbana 
Antecedentes 
patológicos  
Presencia de 
comorbilidades o 
patologías asociadas 
al cuadro de 
enfermedad actual del 
paciente 
Con 
antecedentes 
patológicos  
Sin 
antecedentes 
patológicos 
Comorbilidades 
en historia clínica 
1=Sin 
antecedentes 
patológicos 
2=Diabetes 
Mellitus 
3=Hipertensión 
Arterial 
4=EPOC 
5=ECV 
6=Otros 
CURB-65 Escala de medición de 
mortalidad y 
terapéutica en 
pacientes con NAC, 
que incluye variables 
clínicas, examen físico 
como la presión 
arterial y de 
laboratorio como la 
Urea. 
Clínicas 
Examen 
físico 
Laboratorio  
 Estado de 
conciencia  
Tensión arterial 
Frecuencia 
respiratoria  
Urea  
Puntaje 0 - 1: 
Tratamiento 
domiciliario 
Puntaje 2-5: 
Hospitalización 
 
Decisión 
terapéutica 
Tipo de tratamiento 
decidido en el 
paciente, de acuerdo a 
la experiencia de los 
médicos tratantes, 
cuya dimensión 
incluye al tratamiento 
ambulatorio y a la 
hospitalización. 
Terapéutica 
utilizada   
 Conducta 
terapéutica 
reflejada en la 
historia clínica 
Cualitativa 
Nominal 
1. Tratamiento 
ambulatorio 
2. Hospitalización 
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4.6 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Para realizar este estudio, se procedió a acceder al sistema de Historias Clínicas 
del Hospital José Carrasco Arteaga, para ingresar a la información de todos los 
pacientes adultos mayores con diagnóstico de neumonía adquirida en la 
comunidad, que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Una vez 
seleccionadas las Historias Clínicas, se recolectaron las variables de importancia 
para el estudio, mediante el instrumento de recolección de datos (ANEXO 1), el 
cual incluyó datos clínicos como la edad, sexo, presencia de comorbilidades, la 
escala CURB-65 y la decisión terapéutica. En busca de garantizar el control de 
calidad de los datos se contó con los procesos de autorización, capacitación y 
supervisión de todos los aspectos relacionados a la ejecución del presente 
estudio: 
  
4.6.1 AUTORIZACIÓN 
Para la ejecución de la investigación, se solicitó la autorización a las respectivas 
autoridades del Hospital José Carrasco Arteaga, que permitió la accesibilidad a las 
Historias Clínicas y su correcta recolección de datos, manteniendo la 
confidencialidad de la información.  
 
4.6.2 CAPACITACIÓN 
Los autores del presente estudio fueron capacitados por su respectivo Tutor de 
Tesis, en relación a los procesos de revisión bibliográfica inherente a la 
investigación, asimismo, recibieron entrenamiento para la adecuada recolección 
de los datos procedentes de las historias clínicas y su posterior construcción 
adecuada de la base de datos, la cual fue utilizada para realizar la estadística que 
permita cumplir con los objetivos de estudio. 
 
4.6.3 SUPERVISIÓN 
La supervisión se llevó a cabo de manera continua por el Tutor de Tesis, quien 
realizó una constante revisión del trabajo realizado por los investigadores. 
       Universidad de Cuenca 
42 
Darwin O. Orellana C. 
José G. Rodas E.  
 
 
4.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS BIOÉTICOS 
Para la aplicación del presente estudio el consentimiento informado no fue 
necesario, debido a que la naturaleza del estudio con un diseño retrospectivo, 
implica la obtención de la información a partir de las historias clínicas, por lo tanto, 
no existió contacto directo con los pacientes ni se reconoció la identidad de los 
mismos. La Historia Clínica es un instrumento médico y legal para la presentación 
de manera organizada de los datos relacionados a los procesos de salud-
enfermedad de los pacientes, la cual además tiene gran utilidad en la 
investigación, sobre todo en los estudios retrospectivos, donde se observan y 
evalúan los antecedentes clínicos ya recogidos en la historia clínica sin someter al 
paciente a algún tipo de intervención (81). El presente estudio cumplió con los 
aspectos bioéticos inherentes en la Declaración de Helsinki, buscando promover 
los principios de la beneficencia y no maleficencia, así como el derecho a la 
intimidad y la confidencialidad de la información personal procedente de las 
Historias Clínicas.  
 
En vista que se trabajó con historias clínicas los cuales son documentos médico 
legales, se cumplió con la ética profesional del manejo de documentos, contando 
con una responsabilidad al momento de recolectar la información de las historias 
clínicas, procedimiento que implica seriedad, responsabilidad en su manejo, 
discreción, confidencialidad, respeto entre colegas, entre otras. Una vez obtenida 
la información de estudio de las historias médicas, se procedió a determinar el 
puntaje de la escala CURB-65 que brinda información sobre la severidad de la 
NAC y el tratamiento que debe ser administrado ya sea domiciliario, 
intrahospitalario y el ingreso a UCI, dicha información fue contrastada con el 
tratamiento que el personal médico instauró en el paciente, demostrándose el 
porcentaje de pacientes que fueron tratados adecuadamente y la cantidad de 
pacientes que no recibieron un tratamiento adecuado según el CURB-65. Para lo 
cual, se diseñó una base de datos y sobre esta se realizó la estadística pertinente. 
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4.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS 
Los datos obtenidos a partir de las historias clínicas, fueron transcritos a una base 
de datos en el programa Excel para luego ser exportada al programa estadístico 
SPSS versión 15 de libre acceso, donde se ejecutaron los análisis estadísticos 
respectivos. Para determinar el adecuado uso del CURB-65, se comparó la 
clasificación del puntaje obtenido con el tratamiento administrado al paciente, ya 
sea ambulatorio, hospitalización y el ingreso a UCI, de esta manera se pudo 
determinar el porcentaje los individuos que tuvieron una conducta que no fue la 
correcta según la escala CURB-65. Las variables cualitativas serán presentadas 
como frecuencias. Se aplicó el estadístico de chi cuadrado de Pearson para 
determinar la asociación entre variables, así como el riesgo relativo (RR) junto a 
su respectivo intervalo de confianza al 95%. Las pruebas estadísticas se 
consideraron como significativas cuando se presente un valor de p menor a 0,05. 
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5. RESULTADOS 
5.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 
adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el 
servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el 
periodo enero-junio 2016.  
Variables n=180 %=100 
Sexo   
Hombre 90 50,0 
Mujer 90 50,0 
Grupos etarios   
Más de 85 años 54 30,0 
65-85 años 126 70,0 
Procedencia   
Urbana 118 65,6 
Rural 62 34,4 
Diabetes mellitus    
Si 29 16,1 
No 151 83,9 
Hipertensión arterial   
Si 101 56,1 
No 79 43,9 
EPOC   
Si 29 16,1 
No 151 83,9 
Enfermedad cerebrovascular   
Si 2 1,1 
No 178 98,9 
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana  
 
 
Interpretación: Se obtuvo la misma cantidad de hombres y mujeres (50%), el 
grupo etario más frecuente fue el de 65 a 85 años con 70,0%. El 65,6% de los 
pacientes tuvo una procedencia urbana. La comorbilidad más frecuente fue la 
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hipertensión arterial con 56,1%; seguida por la diabetes mellitus con 16,1%; EPOC 
16,1% y con menor frecuencia la enfermedad cerebro vascular con 1,1%. 
5.2. DISTRIBUCIÓN DE LA DECISIÓN TERAPÉUTICA EN LOS PACIENTES 
ESTUDIADOS. 
Tabla 2. Distribución de la decisión terapéutica en los pacientes adultos 
mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el servicio 
de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 
enero-junio 2016.  
 n=180 %=100 
Decisión terapéutica   
Hospitalización 68 37,8 
Ambulatoria 112 62,2 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana  
 
 
Interpretación: Del total de pacientes atendido, el 62,2% recibió un tratamiento 
ambulatorio, mientras que el 37,8% (n=68) recibió un tratamiento intrahospitalario. 
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Tabla 3. Distribución de la decisión terapéutica según la edad de los 
pacientes adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, 
recibidos en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga 
de Cuenca en el periodo enero-junio 2016.  
 Grupo etario   
 Más de 85 años 65 a 85 años   
 n=54 %=100 n=126 %=100 RR (IC95%) p 
Decisión terapéutica     2,07 (1,08-3,97) 0,027 
Hospitalización 27 50,0 41 32,5   
Ambulatoria 27 50,0 85 67,5   
RR= riesgo relativo; IC95% (Intervalo de confianza al 95%). 
Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana. 
 
Interpretación: Se observa que la decisión terapéutica ambulatoria fue mayor en 
los pacientes con edad de 65 a 85 años (67,5%), mientras que la decisión de 
hospitalización fue mayor en los pacientes con más de 85 años de edad (50%), 
obteniéndose una asociación estadísticamente significativa (p=0,027). Se observa 
que los pacientes con una decisión de hospitalización tienen 2,07 más 
probabilidades de tener una edad mayor a 85 años. 
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5.3. EVALUACIÓN DE LA ESCALA CURB-65 LOS PACIENTES ESTUDIADOS. 
 
Tabla 4. Frecuencia de los criterios del CURB-65 en los pacientes adultos 
mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el servicio 
de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 
enero-junio 2016.  
 n=180 %=100 
Confusión   
Si 16 8,9 
No 164 91,1 
Urea elevada   
Si 77 42,8 
No 103 57,2 
Respiración aumentada   
Si 46 25,6 
No 134 74,4 
Presión arterial disminuida   
Si 54 30,0 
No 126 70,0 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana  
 
Interpretación: En los adultos mayores estudiados, el criterio que se presentó con 
mayor frecuencia fue el de urea elevada con 42,8%; seguido por presión arterial 
disminuida (30%), respiración aumentada (30,0%) y en menor frecuencia 
confusión (8,9%). 
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Tabla 5. Frecuencia de los criterios del CURB-65 según la edad de los 
pacientes adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, 
recibidos en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga 
de Cuenca en el periodo enero-junio 2016.  
 Grupo etario   
 Más de 85 años 65 a 85 años   
 n=54 %=100 n=126 %=100 χ2 p* 
Confusión     3,345 0,067 
Si 8 14,8 8 6,3   
No 46 85,2 118 93,7   
Urea elevada     1,644 0,200 
Si 27 50,0 50 39,7   
No 27 50,0 76 60,3   
Respiración aumentada     0,200 0,655 
Si 15 27,8 31 24,6   
No 39 72,2 95 75,4   
Presión arterial disminuida     2,902 0,088 
Si 21 38,9 33 26,2   
No 33 61,1 93 73,8   
* Chi cuadrado, asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana. 
 
Interpretación: No se observó una asociación estadísticamente significativa entre 
los criterios del CURB-65 y el grupo etario, por lo tanto, para cada grupo etario se 
presenta una similar frecuencia de alteración de los criterios del CURB-65. 
 
 
 
 
 
 
       Universidad de Cuenca 
49 
Darwin O. Orellana C. 
José G. Rodas E.  
 
Tabla 6. Frecuencia del puntaje obtenido por el CURB-65 en los pacientes 
adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el 
servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el 
periodo enero-junio 2016.  
 n=180 %=100 
Puntaje obtenido   
1 punto 56 31,1 
2 puntos 73 40,6 
3 puntos 34 18,9 
4 puntos 15 8,3 
5 puntos 2 1,1 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana  
Interpretación: El resultado del CURB-65 más frecuente fue de 1 punto con 
31,1% y 2 puntos con 40,6%; siendo menos frecuente 3 puntos con 18,9%; 4 
puntos (8,3%) y 5 puntos (1,1%). 
 
Tabla 7. Puntaje obtenido por el CURB-65 según la edad de los pacientes 
adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el 
servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el 
periodo enero-junio 2016.  
 Grupo etario   
 Más de 85 años 65 a 85 años   
 n=54 %=100 n=126 %=100 χ2 p* 
Puntaje obtenido     7,725 0,102 
1 punto 11 20,4 45 35,7   
2 puntos 22 40,7 51 40,5   
3 puntos 14 25,9 20 15,9   
4 puntos 7 13,0 8 6,3   
5 puntos 0 0 2 1,6   
* Chi cuadrado, asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana. 
Interpretación: No se observó asociación significativa entre el puntaje del 
CURB65 y el grupo etario, por lo que el puntaje se presenta independientemente 
al grupo etario del paciente adulto mayor. 
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Tabla 8. Clasificación del tratamiento recomendado según el CURB-65 en los 
pacientes adultos mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, 
recibidos en el servicio de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga 
de Cuenca en el periodo enero-junio 2016.  
 n=180 %=100 
Tratamiento recomendado   
Hospitalización 51 28,3 
Ambulatorio 129 71,7 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana  
 
Interpretación: El 71,7% de los pacientes fue clasificado según el CURB-65 como 
una recomendación para tratamiento ambulatorio, mientras que el 28,3% fue 
recomendado por el CURB-65 para un tratamiento de hospitalización. 
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Tabla 9. Clasificación del tratamiento recomendado por el CURB-65 según la 
características sociodemográficas y clínicas de los pacientes adultos 
mayores con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el servicio 
de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 
enero-junio 2016.  
 Tratamiento recomendado   
 Hospitalización Ambulatorio   
 n=51 %=100 n=129 %=100 χ2 p* 
Sexo     0,684 0,408 
Hombre 23 45,1 67 51,9   
Mujer 28 54,9 62 48,1   
Grupos etarios     4,233 0,040 
Más de 85 años 21 41,2 33 25,6   
65-85 años 30 58,8 96 74,4   
Procedencia     0,779 0,378 
Urbana 45 88,2 107 82,9   
Rural 6 11,8 22 17,1   
Diabetes mellitus      4,632 0,031 
Si 13 25,5 16 12,4   
No 38 74,5 113 87,6   
Hipertensión arterial     1,272 0,256 
Si 32 62,7 69 53,5   
No 19 37,3 60 46,5   
EPOC     0,644 0,422 
Si 10 19,6 19 14,7   
No 41 80,4 110 85,3   
Enfermedad cerebrovascular     5,116 0,024 
Si 2 3,9 0 0   
No 49 96,1 129 100,0   
* Chi cuadrado, asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana. 
Interpretación: Los pacientes en los que se recomendó un tratamiento 
hospitalario presentaron mayor frecuencia de edad mayor a 85 años (41,2%) 
comparado a la recomendación de tratamiento ambulatorio (25,6%), con una 
asociación significativa (p=0,040). Asimismo, los pacientes con recomendación de 
tratamiento hospitalario presentaron significativamente mayor frecuencia de 
diabetes mellitus (25,5% vs 12,4%; p=0,031) al igual que enfermedad 
cerebrovascular (3,9% vs 0%; p=0,024). El sexo, procedencia, hipertensión arterial 
y EPOC no mostraron asociación significativa con el tratamiento recomendado. 
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5.3. COMPARACIÓN DE LA ESCALA CURB-65 SEGÚN LA DECISIÓN 
TERAPÉUTICA 
 
Tabla 10. Comparación entre el tratamiento recomendado por el CURB-65 y 
la decisión terapéutica administrada en los pacientes adultos mayores con 
Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el servicio de 
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 
enero-junio 2016.  
 Tratamiento recomendado   
 Hospitalización Ambulatorio   
 n=51 %=100 n=129 %=100 RR (IC95%) p* 
Decisión terapéutica     6,36 (3,12-12,96) <0,001 
Hospitalización 35 68,6 33 25,6   
Ambulatorio 16 31,4 96 74,4   
* Chi cuadrado, asociación estadísticamente significativa cuando p<0,05. 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana. 
 
Interpretación: Del total de pacientes a los que se les determinó una 
recomendación de hospitalización mediante el CURB-65, un 68,6% (n=35) fue 
tratado correctamente, mientras que un 31,4% (n=16) se decidió un tratamiento 
ambulatorio; del total de pacientes que fue recomendado para un tratamiento 
ambulatorio el 74,4% fue tratado como tal, mientras que el 25,6% (n=33) fue 
tratado mediante hospitalización; mostrando una asociación estadísticamente 
significativa (p<0,001), donde los pacientes que tienen decisión terapéutica tienen 
6,36 veces más probabilidades de tener una clasificación del CURB-65 sugestiva 
de un tratamiento para hospitalización. 
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Tabla 11. Frecuencia de pacientes tratados inadecuadamente según las 
recomendaciones de la escala CURB-65 en los pacientes adultos mayores 
con Neumonía Adquirida en la Comunidad, recibidos en el servicio de 
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca en el periodo 
enero-junio 2016.  
 n=180 %=100 
Tratamiento inadecuado   
Si 49 27,2 
No 131 72,8 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
Elaborado por: José Rodas y Darwin Orellana  
 
Interpretación: El 27,2% (n=49) de los pacientes adultos mayores con neumonía 
adquirida en la comunidad recibió un tratamiento inadecuado según las 
recomendaciones establecidas mediante el puntaje obtenido por la escala CURB-
65. 
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6.  DISCUSIÓN 
 
La alta incidencia, morbilidad y mortalidad de la NAC indica el impacto 
considerable que tiene sobre los costos en salud, por lo que se ha catalogado 
como un problema de salud pública (2), además la población adulta mayor es el 
principal grupo etario susceptible ante los factores relacionados al envejecimiento 
y múltiples comorbilidades. Se ha estimado que los costos anuales de salud 
promedio para un paciente con NAC es de 17.178$ por persona, lo cual es mucho 
más de los costos que generan los pacientes sin NAC (37). Asimismo en los 
pacientes adultos mayores se ha determinado un costo total de la atención médica 
por ingreso hospitalario que va desde 11.148 a 51.219$, los cuales aumentan con 
la edad del paciente (82). Ante esta situación es importante evaluar la aplicación 
de escalas de riesgo que permitan clasificar al paciente adecuadamente para 
determinar un tratamiento que garantice la resolución del cuadro clínico y que 
disminuya los elevados costos en salud así como la mortalidad por esta 
enfermedad. 
 
En el presente estudio, al evaluar las características clínicas y sociodemográficas 
de los pacientes evaluados, se observó una similar frecuencia de mujeres (50%) y 
hombres (50%), lo cual implica que la NAC puede afectar a ambos sexos sin una 
mayor predisposición para alguno de estos. Este comportamiento fue observado 
en el estudio realizado por Heppner y colaboradores en el año 2011, quienes 
evaluaron a 209 pacientes adultos mayores con NAC, donde encontraron una 
frecuencia de sexo femenino de 49,8% y masculino 51,2% (83).  
 
La procedencia de los pacientes con NAC, fue principalmente urbana, esto radica 
en que el Hospital José Carrasco Arteaga, es un centro de salud ubicado en la 
ciudad de Cuenca, en donde se atienden pacientes que estén suscritos al sistema 
de salud del Seguro Social de Ecuador, los cuales en su mayoría proceden de las 
       Universidad de Cuenca 
55 
Darwin O. Orellana C. 
José G. Rodas E.  
 
áreas urbanas, aunque existe un porcentaje considerable de pacientes del área 
rural que son atendidos, tal como puede observarse en los datos obtenidos 
(34,4%).  
 
En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, la hipertensión arterial fue la más 
frecuente con 56,1%, seguido de diabetes mellitus con 16,1%; EPOC y 
enfermedad cerebrovascular, este comportamiento tiene relación a que son las 
enfermedades crónicas más frecuentes en los pacientes adultos mayores y con 
neumonía. Moreno y colaboradores encontraron en 1116 paciente que la 
comorbilidad más frecuente es la hipertensión arterial con 46,25%, seguido por la 
diabetes mellitus con 16,21%, en el año 2005 (84); porcentajes que son similares 
a los presentados en el presente estudio, por lo que el médico debe estar 
capacitado para manejar las múltiples comorbilidades de los pacientes adultos 
mayores con NAC. 
 
La decisión terapéutica tomada por el personal de médico en los pacientes adultos 
mayores con NAC fue en un 62,2% ambulatoria y 37,8% hospitalización; la cual 
mostró asociación con la edad, siendo mayor el porcentaje de tratamiento 
hospitalario en los pacientes con edad mayor a 85 años. El tratamiento 
ambulatorio ha sido presentado en el 36,5% de los pacientes adultos mayores con 
NAC, mientras que el tratamiento hospitalario se presenta en el 64,5% según 
Dávalos y colaboradores, en un estudio conducido en la ciudad de Quito (85). Sin 
embargo, los costos en salud son 20 veces más elevados en el tratamiento 
hospitalario con respecto al domiciliario (86), esto contempla un alto gasto en 
salud en nuestro territorio al presentar un elevado porcentaje de ingreso 
hospitalario por NAC en los pacientes adultos mayores. 
 
Al evaluar la escala de CURB-65 en los pacientes adultos mayores, el criterio de 
urea elevada fue el más frecuente, seguida de presión arterial disminuida, 
respiración aumentada y en menor frecuencia la confusión, los cuales no fueron 
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afectados por la edad del paciente. La presencia de urea elevada en los pacientes 
adultos mayores es consistente, este aspecto se encuentra relacionado con los 
líquidos corporales y el funcionalismo renal, por lo que el estado de hidratación de 
los pacientes debe ser considerado, ya que el déficit de agua puede desarrollarse 
rápida e insidiosamente (87). Este déficit de agua provoca una mayor reabsorción 
de urea por los riñones, haciendo que los niveles de nitrógeno se eleven con 
frecuencia (88).  
 
De acuerdo a la escala CURB-65 el 71,7% de los pacientes debió haber recibido 
un tratamiento ambulatorio y el 28,3% hospitalario. Se ha descrito que alrededor 
del 61% de los pacientes adultos mayores con NAC requieren de ingreso 
hospitalario, sin embargo esto puede estar condicionado por el nivel de atención 
del centro de salud, tratamiento previo del paciente, comorbilidades, condiciones 
sociodemográficas económicas y culturales (89–92). Este comportamiento fue 
similar al reportado por Myint y colaboradores en el año 2009 en 190 pacientes 
adultos mayores con NAC procedentes de 3 hospitales del Reino Unido, 
obteniendo un porcentaje de hospitalización de 34% (n=65) y un tratamiento 
ambulatorio en el 66% (n=125) de los pacientes evaluados (5).  
  
Ante estos hallazgos, se puede apreciar que 1 de cada 3 pacientes adultos 
mayores con NAC, ameritaría un tratamiento hospitalario. Sin embargo, esto 
puede ser variable ante la presencia de las características propias de cada región, 
por lo tanto, es importante realizar un estudio similar en cada localidad. Esta 
diferencia puede apreciarse en el estudio conducido por Aleaga y colaboradores 
en La Habana-Cuba para el año 2015, en 272 pacientes adultos mayores con 
NAC, donde encontraron que 27,5% ameritaría un tratamiento ambulatorio, 
mientras que el 72,5% un tratamiento hospitalario (93). Asimismo, en la ciudad de 
Quito-Ecuador, Dávalos y colaboradores en su estudio realizado en el 2013 en 
263 pacientes con NAC, determinó que el 36,12% debió recibir un tratamiento 
ambulatorio y el 63,88% un tratamiento hospitalario (85). No obstante, tal como se 
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ha descrito, estas diferencias dependen de diversos factores que influyen sobre la 
presentación y severidad de la NAC, así como diferencias metodológicas entre los 
estudios. 
 
Al evaluar las recomendaciones obtenidas por el puntaje CURB-65, se pudo 
observar una mayor frecuencia de hospitalización en los pacientes con edad 
mayor a 85 años, diabetes mellitus y enfermedad cerebrovascular. La edad se ha 
observado como un factor de riesgo para la severidad de la NAC, Myint en su 
estudio describe un mayor promedio de edad en los pacientes con recomendación 
para hospitalización de 80,9±10,5 años comparado con el grupo de tratamiento 
ambulatorio con 67,4±17,6 años, p<0,00001 (5). La presencia de comorbilidades 
como la diabetes mellitus y la enfermedad cerebrovascular se ha descrito estar 
presente en las neumonías más complicadas, por lo que ameriten tratamiento 
hospitalario, en tanto que producen mayor susceptibilidad a patógenos y alteración 
en las barreras de defensa del huésped, por lo tanto el tratamiento en estos 
pacientes debe de ser más agresivo considerándose la hospitalización en relación 
a la severidad de la NAC (94). 
 
Se encontró una asociación significativa entre el tratamiento recomendado por el 
CURB-65 y la decisión terapéutica, observando que del total de pacientes que 
fueron recomendados para hospitalización el 31,4% fue tratado ambulatoriamente, 
y del total de pacientes que fueron recomendados para ser tratados 
ambulatoriamente, el 25,6% recibió un tratamiento hospitalario. Obteniéndose una 
frecuencia de tratamiento inadecuado de 27,2%. Este análisis es único en su tipo, 
donde se evalúa la actuación del médico frente a la escala CURB-65, la cual tiene 
utilidad para el tratamiento adecuado de los pacientes con NAC según la British 
Thoracic Society (8). 
 
Algunos estudios han comparado las recomendaciones de la escala CURB-65 con 
otras escalas que definen criterios de tratamiento como el score FINE, tal es el 
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caso del estudio de Vicco y colaboradores llevado a cabo en 235 pacientes 
argentinos con NAC para el año 2012, donde relacionaron ambas escalas para 
evaluar las sugerencias de tratamiento, encontrando una concordancia 
significativa, y además obteniendo un tratamiento inadecuado según el CURB-65 
de 11,06% (28). Además, Roest y colaboradores en su estudio realizado en 
Países Bajos en el año 2015, el cual incluyó 275 pacientes que fueron evaluados 
mediante la escala CURB-65, encontraron un tratamiento inadecuado 
correspondiente al 25,6%, mientras que el tratamiento adecuado correspondió al 
74,4% (95). Comparando estos estudios con el nuestro, podemos observar que 
nuestro tratamiento inadecuado fue de 27,2%, porcentaje mayor a los previamente 
descritos, lo cual indica que se deben realizar protocolos de actuación en los 
pacientes adultos con NAC para aumentar el porcentaje de un manejo adecuado. 
 
Por lo tanto, el tratamiento estandarizado de los pacientes con NAC en nuestra 
localidad servirá para evaluar los costos en salud con respecto al tratamiento 
únicamente determinado por la decisión terapéutica del médico tratante y la 
recomendación del CURB-65, evaluando la presencia de complicaciones en 
ambos casos, y considerando si su aplicación es beneficiosa para nuestra 
localidad o no, por lo que este estudio constituye un antecedente metodológico 
para los siguientes estudios científicos que sean realizados en relación a la 
presente problemática. Además deben implementarse las unidades de corta 
estancia, las cuales han mostrado beneficios para disminuir la demanda y 
saturación de los hospitales convencionales (74), lo cual puede asegurar un 
tratamiento adecuado de la NAC en los adultos mayores de la población de 
Cuenca. 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
7.1. CONCLUSIONES 
 
 Los adultos mayores con neumonía adquirida en la comunidad reciben 
un tratamiento ambulatorio en un 62,2% y hospitalario en el 37,8%. 
 El grupo etario mayor a 85 años recibe significativamente una mayor 
frecuencia de tratamiento hospitalario que el grupo de pacientes de 65 a 
85 años. Donde los pacientes hospitalizados tienen 2,07 más 
probabilidades de tener una edad mayor a 85 años. 
 El componente de la escala CURB-65 que mayormente se presenta es 
la urea elevada, seguida de presión arterial disminuida, respiración 
aumentada y confusión. 
 La escala CURB-65 recomienda que el 71,7% de los pacientes debió 
haber recibido un tratamiento ambulatorio y el 28,3% hospitalario. 
 La recomendación de hospitalización fue significativamente más 
frecuente en los pacientes con edad mayor a 85 años, con diabetes 
mellitus y con enfermedad cerebrovascular. 
 Se encontró una asociación significativa entre el tratamiento 
recomendado por el CURB-65 y la decisión terapéutica, donde el 31,4% 
de los pacientes con recomendación de tratamiento hospitalario recibió 
tratamiento ambulatorio y el 25,6% de los pacientes con recomendación 
para tratamiento ambulatorio recibió un tratamiento hospitalario.  
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 El 27,2% de los adultos mayores con neumonía adquirida en la 
comunidad recibe un tratamiento inadecuado de acuerdo a la escala 
CURB-65. 
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7.2.  RECOMENDACIONES 
 
 Todo paciente adulto mayor con una edad superior a los 85 años, presencia 
de diabetes mellitus o enfermedad cerebro vascular debe categorizarse como de 
riesgo para presentar una neumonía adquirida en la comunidad severa que deba 
requerir tratamiento hospitalario, por lo que el tratamiento en estos pacientes debe 
ser agresivo desde el momento de diagnóstico. 
 Se sugiere la creación de unidades de corta estancia en la ciudad de 
Cuenca, que permita atender a pacientes adultos mayores con NAC previamente 
diagnosticada a fin de garantizar una observación y tratamiento adecuado por un 
período de 24 a 72 horas, lo cual podría reducir las complicaciones en estos 
pacientes y reducir la saturación y demanda del servicio de urgencia hospitalaria. 
 Se debe considerar la planificación, ejecución y evaluación de estrategias 
preventivas para la neumonía adquirida en la comunidad en los sujetos adultos 
mayores, brindando educación a los cuidadores y entrenando para detectar los 
signos de alarma en estos pacientes, a fin de realizar un diagnóstico precoz para 
un tratamiento eficaz y oportuno. 
 Los organismos de salud deben promover la aplicación de la escala CURB-
65 como guía para el manejo de los pacientes adultos mayores con neumonía 
adquirida en la comunidad, a fin de diseñar políticas públicas en salud que 
permitan disminuir su incidencia y prevalencia, así como la reducción en las 
complicaciones y mortalidad por esta enfermedad. 
 Se deben realizar estudios prospectivos que permitan determinar la historia 
natural de la neumonía adquirida en la comunidad en pacientes que fueron 
tratados bajo la decisión del médico y pacientes que fueron tratados mediante las 
recomendaciones del CURB-65, para evaluar cual manejo ofrece más beneficios 
al paciente y al impacto que generan los altos costos en salud en cuidado de esta 
esta enfermedad.  
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9. ANEXOS  
ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
INSTRUCTIVO PARA FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
Con la respectiva autorización de las autoridades pertinentes se procederá al acceso a la 
base de datos del Hospital José Carrasco Arteaga, donde se obtendrán todas las historias 
clínicas de Adultos mayores con diagnóstico de Neumonía adquirida en la comunidad 
durante el periodo de Enero-Junio del 2016. Con esta información se llenará la hoja de 
recolección de datos previamente elaborada, donde: se anotará el número de historia 
clínica; en sexo “0” será “Mujer” y “1” será “Hombre”; en edad se anotará el número de 
años cumplidos; en procedencia “0” corresponderá “Rural” y “1” a “Urbana”; en 
antecedentes patológicos “0” Sin antecedentes patológicos, “1” Diabetes Mellitus, “2” 
Hipertensión Arterial, “3” EPOC, “4” ECV y (5) Otros; en la sección CURB 65 “1” 
corresponderá a “Si” y “0” a “No”; en días de hospitalización se colocará el número de 
días que estuvo hospitalizado el paciente en caso de que aplique; en terapéutica utilizada 
“0” corresponderá a “Ambulatoria”, “1” corresponderá “Hospitalización” y “2” a “UCI”.  
 
Historia Clínica: ____________________ 
Sexo: Hombre (1) _____ Mujer (0) _____      
Edad (años): _______ cumplidos 
Procedencia: Urbana (1) _____   Rural (0) _____  
Antecedentes patológicos personales: 
Sin antecedentes patológicos (0) _______ 
Diabetes Mellitus (1) _______ 
Hipertensión Arterial (2) _______ 
EPOC (3) _______ 
ECV (4) _______ 
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Otros (5) _______ 
 
CURB 65 
Presencia de Confusión: Si (1) ____     No (0) _____ 
Urea mayor o igual a 44 m/dl: Si (1) ____     No (0) _____ 
Respiración mayor o igual a 30 por minuto: Si (1) ____     No (0) _____ 
PAS ≤ 90 mmHg o PAD ≤ 60 mmHg: Si (1) ____     No (0) _____ 
Días de hospitalización: _____ Días   
Terapéutica utilizada:  
Ambulatorio (0): ____ 
Hospitalización (1): ___ 
UCI (2): _____    
 
